Étude de la sélectivité de la contraction musculaire analytique des muscles périnéaux antérieurs et postérieurs  by Chesnel, C. et al.
Neuro-urologie : troubles vésicosphinctériens (2)
Neurourology: Bladder and sphincter disorders (2)
Communications orales
Version franc¸aise
CO47-001-f
Prise en charge des troubles ano-rectaux dans la
pathologie neurologique
A.-M. Leroi
CHU CH.-Nicolle, service de physiologie digestive, CHU de Rouen, hôpitaux
de Rouen, 1, rue de Germont, 76031 Rouen cedex, France
Adresse e-mail : anne-marie.leroi@chu-rouen.fr
Les troubles ano-rectaux sont fréquemment observés chez les patients
présentant une pathologie neurologique. Ainsi, la constipation est rapportée
par approximativement 40 % des patients présentant une pathologie
neurologique centrale (blessés médullaires, sclérose en plaques, maladie de
Parkinson, accident vasculaire cérébral) et 20 % des patients souffrant de
neuropathie (diabète).
L’origine de l’association entre troubles anorectaux et pathologie neurologique
est pluri-factorielle. Les altérations du système nerveux sympathique-
parasympathique peuvent expliquer les ralentissements du transit colo-rectal
par perte de la motricité digestive. Les troubles de la sensibilité rectale, la
dyssynergie recto-sphinctérienne lisse et striée sont également impliqués dans
la survenue de la constipation. Enfin, il existe en fonction des maladies
neurologiques, d’autres facteurs expliquant la constipation : perte de la réponse
colique au repas chez le sujet paraplégique, altération du système nerveux
entérique avec raréfaction des neurones dopaminergiques dans la maladie de
Parkinson, raréfaction des cellules de Cajal, qui sont les cellules pace-maker
intestinales, dans la neuropathie diabétique.
La prise en charge de la constipation chez un patient neurologique nécessite
d’éliminer toute pathologie organique (obstacle mécanique, troubles métabo-
liques, endocriniens, constipation iatrogène) associée à la maladie neurologi-
que, qui pourrait contribuer à expliquer la constipation. S’il existe un fécalome,
celui-ci doit être évacué et un programme de prévention des récidives doit être
mis en place (Paris, Eur J Phys Rehabil Med 2011). Le type de lésion
neurologique, le type de constipation (constipation de transit ou distale) et sa
gravité, les capacités physiques du patient guident la prise en charge des
patients. Lorsqu’il existe une atteinte neurologique centrale, les laxatifs
osmotiques et éventuellement des massages abdominaux pour améliorer le
transit colique, associés à des manœuvres digitales et/ou des suppositoires et
lavements pour faciliter l’exonération seront proposés en première intention. Si
l’atteinte neurologique est périphérique, les laxatifs osmotiques et/ou des
suppositoires ou lavements seront indiqués. Si ces traitements de première
intention sont inefficaces, un bilan sera effectué pour mieux comprendre la
physiopathologie des troubles anorectaux et orienter leur traitement. Ce bilan
comprendra un temps de transit des marqueurs, une manométrie anorectale,
éventuellement des tests électrophysiologiques périnéaux. Si la constipation est
essentiellement une constipation de transit, les laxatifs prokinétiques,
stimulants seront utilisés. En cas d’inefficacité, la néostigmine peut
être utilisée mais avec précaution compte-tenu de ses effets secondaires
cardio-vasculaires et pulmonaires. Les irrigations antérogrades (intervention de
Malone) ou à la stomie peuvent constituer une alternative thérapeutique. Les
laxatifs doivent être prescrits à doses progressives afin d’éviter les épisodes de
diarrhée qui risquent d’entraîner des accidents d’incontinence fécale. Si la
constipation est distale, seront indiqués en fonction du bilan initial, le recours au
biofeedback, à la toxine botulique pour traiter une dyssynergie recto-
sphinctérienne ou aux irrigations coliques rétrogrades. Si ce traitement est
un échec, il sera proposé le recours à la stimulation des racines sacrées, aux
irrigations antérogrades ou à la stomie.
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Objectifs.– La sélectivité de la commande motrice des muscles périnéaux est
souvent considérée comme possible, avec dissociation entre les muscles du
périnée antérieur et du périnée postérieur. Ceci aboutit à des protocoles
différenciés de rééducation périnéale en cas de troubles vésico-sphinctériens ou
anorectaux, mais n’a jamais été démontré.
L’objectif principal est de déterminer si une sélectivité de commande motrice
des muscles du périnée antérieur et du périnée postérieur est possible.
L’objectif secondaire est de comparer l’importance quantitative des réponses
musculaires en fonction de la consigne donnée.
Patients et méthodes.– Nous avons réalisé une étude interventionnelle
prospective, chez des femmes sans pathologie neurologique, ayant une
commande motrice périnéale  3/5. Au cours d’une électrophysiologie
périnéale, les activités électromyographiques du muscle bulbocaverneux
gauche à l’électrode aiguille et du sphincter anal externe par électrodes de
surface, ont été simultanément enregistrées. Les consignes données (dont
l’ordre a été randomisé) ont été « Serrez l’anus, comme si vous vouliez retenir
un gaz ou une selle » et « Serrez le vagin, comme si vous vouliez vous retenir
d’uriner ». Le critère de jugement principal était l’analyse qualitative de
l’activité électromyographique avec sélectivité ou non de la contraction
musculaire. Le critère de jugement secondaire était la comparaison de l’aire
sous la courbe d’EMG entre les deux consignes, pour chaque muscle
séparément.
Résultats.– Sept patientes d’âge moyen 69,7 ans ont été incluses. Pour toutes,
quelle que soit la consigne donnée (contraction de l’anus ou contraction du
vagin), le muscle bulbocaverneux et le sphincter anal externe se contractaient de
manière concomitante sans possibilité de sélectivité de la commande. Pour le
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muscle bulbocaverneux, les aires sous la courbe d’EMG n’étaient pas
différentes entre les deux consignes (p = 0,45). La réponse du sphincter anal
externe était significativement plus importante lors de l’ordre de contraction des
muscles périnéaux postérieurs que lors de la consigne de contraction des
muscles périnéaux antérieurs (p = 0,034).
Discussion.– La sélectivité de commande sur la musculature périnéale
antérieure et postérieure semble être difficile, avec impossibilité de
dissociation. Il ne semble pas utile de privilégier une rééducation périnéale
avec localisation anatomique différenciée en fonction des symptômes.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.616
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Introduction.– La contractionvolontaire des muscles périnéauxest testée en cas de
troubles vésicosphinctériens. Il n’existe aucun travail spécifique dans la littérature
sur la consigne à donner au patient afin qu’il réalise une telle contraction.
Objectifs de l’étude.– Déterminer la meilleure consigne pour obtenir la
meilleure contraction des muscles périnéaux.
Matériel et méthodes.– Cette étude a été conduite en deux phases :
– première phase : un questionnaire a été soumis à des experts dans le champ de
la pelvi-périnéologie pour recueillir les consignes les plus fréquemment
utilisées ;
– deuxième phase : interviews structurées de patients et d’un échantillon de
population générale avec remise d’un questionnaire pour : évaluer les
connaissances anatomiques de la région périnéale ; évaluer la compréhension et
l’acceptabilité des consignes ; sélectionner la meilleure consigne.
Résultats.– Première phase : 46 experts ont proposé 356 consignes. Quarante-
quatre pour cent de ces consignes étaient de nature fonctionnelle (exemple :
retenez un gaz), 40 % anatomique (exemple : serrez l’anus) et 16 % alliaient les
deux. 80 % des experts proposaient un mélange de consignes anatomiques,
fonctionnelles et mixtes. Les verbes utilisés pour donner les ordres étaient
majoritairement « serrer », « retenir » et « contracter ». Quinze consignes chez
les femmes et 12 chez les hommes ont été retenues.
Deuxième phase : 33 personnes ont répondu au questionnaire. Plus de 75 % des
réponses sur l’évaluation des connaissances anatomiques étaient correctes. Les
consignes paraissant les plus adaptées pour obtenir une contraction des muscles
du périnée étaient : « contractez l’anus », « faites comme si vous vouliez retenir
une forte envie d’uriner ». Les items qui comportaient « périnée » et « vagin »
étaient moins bien compris. Les items « serrez le périnée », « contractez le
périnée » et chez les femmes « faites comme si vous vous contractiez sur votre
partenaire sexuel » étaient les moins acceptables.
Conclusion.– La meilleure consigne pour évaluer la commande périnéale est
l’association de deux consignes simples : une anatomique et une fonctionnelle.
Le terme « périnée » doit être évité. L’anus est le terme le mieux compris.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.617
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Objectif .– La grande majorité des blessés médullaires (BM) ne peut éjaculer
hors prise en charge médicalisée. Suite à la découverte d’un générateur spinal de
l’éjaculation (GSE) chez le rat, les articles étudiant la capacité à éjaculer des
BM ont été analysés pour réévaluer le rôle de la moelle épinière dans le contrôle
de l’éjaculation et pour rechercher des arguments soutenant l’existence d’un
GSE chez l’homme.
Matériel.– La recherche des études pertinentes a été effectuée sur les bases de
données PubMed, Embase, EBSCOhost et Cochrane Library. Les études étaient
retenues pour l’analyse quand était précisé taux de survenue de l’éjaculation
chez les BM en fonction des caractéristiques de la lésion médullaire. Les taux de
référence de la capacité à éjaculer ont été déterminés par méta analyses en
fonction du type de stimulation : masturbation/coït, stimulation vibratoire
pénienne (SVP) ou masturbation après injection d’inhibiteur de l’acétylcholine
estérase (MAchE). Des analyses en sous-groupes ont été réalisées selon :
– le caractère complet ou non ;
– les limites supérieure et inférieure de la lésion.
Pour évaluer l’existence d’un GSE, l’effet de lésions touchant plusieurs
segments médullaires a été testé par analyse bi variée, stratifiée.
Résultats.– Quarante-cinq études ont été sélectionnées (soit 3851 patients). Lors
d’une stimulation par masturbation/coït, SVP ou MAchE une éjaculation est
survenue chez respectivement 274/2509, 980/1911 et 194/341 BM. En cas de
lésion complète des centres sympathiques (T12 à L2), parasympathiques et
somatiques (S2 à S4) ou de l’ensemble des centres spinaux contrôlant
l’éjaculation (T12 à S5), celle-ci est survenue lors d’une PVS ou MAchE chez
respectivement 3/65, 8/41 et 0/67 BM. L’éjaculation était saccadée chez 47/
48 BM avec lésion strictement sus-jacente au noyau d’Onuf, segments S2 à S4,
et toujours baveuse en cas de lésion complète de ces segments. En ajustant sur le
nombre de segments T12 à L2 lésés (centres sympathiques), le taux
d’éjaculation est apparu effondré dès que la lésion s’étendait en L3 ou
caudalement.
Discussion.– Les résultats confortent le rôle crucial des centres sympathiques,
parasympathique et somatique de l’éjaculation. Notre analyse suggère
l’existence d’un GSE chez l’homme en L3, L4 et L5.
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Introduction.– Au cours d’une lésion médullaire, les troubles d’érection et
d’éjaculation sont quasi-constants. Leur sémiologie varie selon le niveau et
l’étendue lésionnels. Nos objectifs sont d’évaluer ces troubles chez les patients
ayant une lésion du cône médullaire et d’évaluer l’efficacité thérapeutique.
Sujets et méthode.– Notre étude est rétrospective et monocentrique portant sur
90 blessés du cône médullaire stabilisés.
Une évaluation des dysfonctions érectiles et éjaculatoires par le questionnaire
IIEF ainsi qu’une mise en situation ont été faites. Soixante-dix-sept ont eu des
tests thérapeutiques pour rétablir l’érection. Soixante-quatorze ont des tests de
stimulation pour provoquer une éjaculation (vibromassage = VM) avec
évaluation par des prélèvements des éjaculations rétrogrades et une recherche
systématique des spermatozoïdes (SPZ) dans les urines.
Résultats.– Quatre-vingt-dix patients avec une lésion complète motrice des
myélomères S2S3S4. Soixante-dix-sept ont une érection ne dépassant pas 2/5 et
ne permettant pas de coit. Treize ont une érection de qualité et de durée limitée.
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